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RESUMO

As deformidades flexurais sdo caracterizadas pelo desvio da orientagdo normal do
membro, detectadas pela permanente hiperflexdo de uma ou mais regides articulares. Sdo
mais freqiientes nas regides distais dos membros, sendo as articulagdes interfalangica distal,
metacarpo/metatarsofalangiana e carpal as mais acometidas, porém outras por¢cdes podem ser
afetadas (HIGGINS, 2006)

As deformidades flexurais podem atingir um ou mais membros e em formas mais
severas da doenga outras articulagdes podem ser afetadas, como a articulagdo do pescoco e da
cabega (artrogripose) (SANTSCHI, 2004). As alteracdes flexurais em potros podem ser
classificadas em leves; moderadas e severas, sendo o tratamento especifico para cada grau de
alteracdo. Além dos graus, as deformidades flexurais sdo divididas em congénitas e em
adquiridas. As lesdes de hiperflexdo sdo mais comuns, porém hiperextensdo pode ocorrer em
alguns casos (AUER, 2006).

Para o tratamento das deformidades flexurais existem duas linhas de abordagem, uma
conservadora, com corregdes de casco, uso de talas, exercicios e analgesia. A outra linha, em
casos que terapias conservadoras ndo demonstram resultados, a abordagem cirdrgica se faz

necessaria (MCLLWRAITH, 2006; AUER, 2006; HIGGINS, 2006).

Palavras — chave: deformidades flexurais; congénitas; adquiridas.



ABSTRACT

The flexural deformities are characterized by the deviation of the limb's normal
orientation, detected as a permanent hyperflexion of one or more joint regions. They are more
frequents on the distal regions of the limbs, been the distal interphalangeal,
metacarpo/metatarsophalangeal and carpal joint the most stricken; however other portions
can be affected (HIGGINS, 2006).

The flexural deformities can reach one or more limbs and in the several forms of the
disease other joints can be affected, like neck and head joints (arhtrogryposis)(SANTSCHI,
2004). The flexural changes in foals can be classified as mild;, moderate and severe, been the
treatment specific for each deformity degree. Addition to degress, the flexural deformities are
divided into congenital and into acquired. The hyperflexion lesions are more common, but
hyperextension may occur in some cases (AUER, 2000).

There are two lines of approach for the treatment of the flexural deformities, a
conservative, with feet corrections, splinting, exercise and analgesia. The other line, in cases
that conservative therapies do not show results, the surgical approach is necessary

(MCLLWRAITH, 2006; AUER, 2006; HIGGINS, 2006).

Key — words: flexural deformities; congenital; acquired.
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1 INTRODUCAO

As deformidades flexurais sdo caracterizadas pelo desvio da orientagdo normal do
membro, detectadas pela permanente hiperflexdo ou hiperextensdo de uma ou mais regides
articulares. Sdo muitas vezes referidas como contratura dos tenddes, embora essa nao seja a
principal causa do problema (HIGGINS, 2006). Com as deformidades flexurais, as estruturas
dos tecidos moles de um ou mais membros, tanto posterior(s), quanto anterior(s) sdo afetadas,
levando a permanente flexdo do membro. As maos sdo mais comumente afetadas, porém mais
de um membro pode ser afetado a0 mesmo tempo e em formas mais severas da doenga outras
articulacdes podem estar atingidas, como a articulagdo do pescoco e da cabeca (artrogripose)
(SANTSCHI, 2004).

Segundo Auer (2006) as alteracdes de desvio s@o mais freqiientes nas regides distais
dos membros, sendo as articulaces interfalangica distal, metacarpo/metatarsofalangiana e
carpal as mais acometidas. As alteragdes flexurais em potros podem ser classificadas em
leves; moderadas e severas, sendo o tratamento especifico para cada grau de alteracdo. Além
dos graus, as deformidades flexurais sdo divididas em congénitas, ou seja, potros que nascem
com o problema, e em adquiridas, casos em que o potro nasce normal, mas com o
crescimento, desenvolve a deformidade.

Deformidades flexurais congénitas se apresentam, geralmente, com hiperflexdo, e
menos comum, com hiperextensdao seguida pelo relaxamento ou flacidez dos musculos e
tenddes flexores. Devido ao posicionamento errado no(s) membro(s) do potro, pode haver
distocia e dificuldades de parto. J4 as deformidades flexurais adquiridas estdo incluidas nas
doengas ortopédicas do desenvolvimento (DODs) e possuem fatores patogénicos em comum
com a osteocondrose e outras anormalidades relacionadas ao crescimento. Geralmente fatores
como crescimento rdpido e dieta estdo associados ao desenvolvimento das alteragdes
articulares, além da dor causada por outras doencas como a osteocondrose, artrite séptica,
fisites e traumas, o que leva ao apoio anormal sobre o membro afetado e sobrepeso no

membro oposto, causando a deformidade flexural (HIGGINS, 2006).
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2 DESENVOLVIMENTO
2.1 Anatomia e fisiologia dos tendées e ligamentos

2.1.1 Estrutura

Os tenddes sdo compostos de faixas de tecido conjuntivo fibroso denso e servem de
estrutura bdsica de ligacdo entres musculos e o0ssos. Sdo compostos por unidades
longitudinais, denominadas fasciculos, compostos de fibrilas de coldgeno Tipo I e matriz de
proteoglicanos, fibras elasticas, fons e 4dgua. Entre as fibrilas, estdo inseridas fileiras de
fibroblastos (tenoblastos), que servem para a reposi¢do das fibrilas degradadas. O feixe
tendineo primdrio, estrutura bdsica do tendao, é caracterizado pela unidio de feixes de fibrila
colagenosa, entre fileiras de fibroblastos e circunscritas por seus processos anastomoticos. Os
feixes primdrios sdo agrupados em feixes secunddrios (fasciculos) e estes em feixes tendineos
tercidrios. Os ligamentos sdo bandas similares de tecido conjuntivo denso, porém conectam os
0ssos uns aos outros (MCLLWRAITH, 2006).

As fibrilas de coldgeno sdo as unidades de resisténcia a trag@o, sendo cilindricas e
possuindo um arranjo axial e lateral especifico. Seguem de forma ondulada e em zigue-zague
(crimp), e o feixe de fibras em forma de pena. A resisténcia das fibras de colidgeno é
determinada pelas ligacdes cruzadas intermoleculares dentro dos feixes de fibrilas e nos
tenddes eqiiinos as fibras podem ser classificadas em grande e pequeno didmetro
(MCLLWRAITH, 2006).

No eqiiino existem poucos estudos em relacdo a bioquimica do tenddo, porém sabe-se
que sdo compostos de por uma matriz extracelular, nas quais a principal proteina sdo as
fibrilas de coldgeno Tipo I. Existem outras proteinas como os proteoglicanos, o agrecan, o
biglican, entre outros, que tém sido pesquisados ultimamente, no entanto a maioria das
proteinas ainda € desconhecida. A matriz extracelular ndo colagenosa ndo é homogénea ao
longo do tenddo, caracterizando diferengas biomecanicas nas diferentes dreas do tenddo
(MCLLWRAITH, 2006).

Tem-se no exame histologico tenddes, ligamentos e fascias como estruturas similares
e classificadas como “tecido conjuntivo denso, arranjado com regularidade”, porém alguns
estudos em coelhos demonstram que ligamentos sdo metabolicamente mais ativos, com o
nicleo celular mais preenchido e arredondado, com contetido maior de DNA e mais coldgeno
Tipo I que os tendoes (MCLLWRAITH apud AMIEL, 1984).

O endotendao, localizado entre os feixes tendineos, € composto de tecido conjuntivo

,

frouxo trabeculado e conduz os vasos sanguineos, linfaticos e nervos. E uma extensdo do



11

epitenddo, composto por tecido conjuntivo frouxo que reveste a superficie do tenddo. A
camada mais externa é composta por uma bainha de tecido conjuntivo frouxo vascular do
paratenddo, que € eldstica, maledvel e com fibras longas, que permitem a movimentacio
longitudinal. Em 4reas de atrito ou mudangas de direcdo é envolvido por uma bainha tendinea
(MCLLWRAITH, 2006).

A bainha tendinea pode ser comparada a cdpsula articular, sendo composta por uma
bainha externa fibrosa e uma membrana sinovial. A cdpsula se localiza ao redor do tenddo e
possui camada parietal e visceral e sdo continuas ao longo do mesotenddo. Em regides em que
pode haver alteracdo na posicdo do tenddo, sdo encontrados os ligamentos anulares, estruturas
em forma de faixa fibrosa forte que mantém a posi¢do correta do tenddo (MCLLWRAITH,
2006).

Em relacdo a anatomia do tenddo flexor digital profundo, este possui origem na
superficie caudal do rddio e € coberto pelo tenddo flexor digital superficial e os flexores do
carpo. Trés misculos ddo origem a este tenddo, sendo eles: cabeca umeral, cabeca radial e
cabega ulnar. Juntamente com o flexor superficial, percorre o canal cdrpico e o tenddo
profundo continua pela superficie palmar do membro, atravessa o tenddo flexor digital
superficial abaixo do boleto e se insere na superficie palmar da terceira falange. Uma faixa
tendinea, conhecida como ligamento acessério se origina do ligamento carpico palmar

profundo e une o tendao flexor profundo ao metacarpo (Figura 1) (AUER, 2006).

Figura 1 — Em verde tendao flexor digital
profundo e em vermelho

_ ligamento acessorio
Fonte: BLAZQUEZ, [2009].
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2.1.2 Suprimento sanguineo

O aporte sanguineo para os tenddes pode ser proveniente dos misculos, 0ssos,
mesotenddo ou faixa de bainha sinovial e paratenddo quando ndo hd bainha. Misculos e 0ssos
fornecem 25% do aporte sanguineo e apenas nas regides proximais e distais dos tenddes e o
paratenddo acaba sendo o maior responsdvel pela irrigacdo da estrutura tendinea
(MCLLWRAITH, 2006).

O tenddo flexor digital superficial e o profundo recebem vascularizagdo na porcio
proximal proveniente dos musculos e na porcdo distal das insercdes periostais. Na bainha
carpica os ramos primdrios da artéria mediana suprem os tenddes através do mesotendao.
Entre a bainha cdrpica e a digital, a nutricdo tendinea ¢ realizada por vasos que penetram no
paratenddo. Na bainha digital o flexor digital superficial € irrigado por vasos que atravessam o
ligamento anular do boleto e vasos originados da artéria digital comum. O tenddo flexor
digital profundo € nutrido por ramos da artéria palmar medial e por um vinculo na dire¢do
distal (MCLLWRAITH, 2006).

Os capilares do paratenddo tém grande importincia na cicatrizag@o tendinea, visto que
provéem oxigénio para a manutencdo celular e hidroxilagdo de prolina durante a sintese de
coldgeno, transportam células inflamatdrias e fornecem aminoacidos para a sintese protéica. O
tenddo também tem participacio na sua propria cicatrizac@o, hd hiperplasia do epitenddo e do

endotenddo, e entdo os fibroblastos fazem o reparo primdrio (MCLLWRAITH, 2006).

2.2 Deformidades Flexurais
2.2.1 Deformidades flexurais congénitas

2.2.1.1 Patogé€nese

Multiplos fatores estdo envolvidos na forma congénita das deformidades flexurais
(Quadro 1), incluindo mau posicionamento intrauterino, pouco provavel em potros com
tamanho normal, visto que hd mudanca de posicionamento fetal durante a gestacdo; ingestdo
de determinadas toxinas pela égua com efeitos teratogénicos (HIGGINS, 2006); agentes
infecciosos durante a prenhez como exemplo o virus da Influenza; defeitos nas ligacGes
cruzadas entre coldgeno e elastina (MCLLWRAITH, 2006); fatores genéticos indeterminados
(HIGGINS, 2006), sabe-se, porém que é uma sindrome multifatorial e que necessita de

maiores estudos para comprovagdo da verdadeira causa (AUER, 20006).
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Quadro 1 — Fatores envolvidos no desenvolvimento das deformidades flexurais
Fonte: AUER, [2006].

2.2.1.2 Manifestagdes clinicas

As deformidades flexurais congénitas podem afetar um ou mais membros, tanto os
anteriores quanto os posteriores. As alteracdes mais comuns ocorrem em nivel de articulagdo
interfalangica distal e boleto. A contragdo associada ao tendao flexor digital profundo envolve
a articulacdo interfalangica distal (HIGGINS, 2006), os potros andam sobre a parte dorsal do
casco e possuem cascos curtos e pouco desenvolvidos (Figura 2). Com o passar do tempo
desenvolvem o tipico casco em “caixa”, no qual a parede dorsal e os taldes possuem o mesmo
comprimento (AUER, 2006). A contracdo associada ao tendado flexor digital superficial afeta
a articulacdo metacarpofalangiana (HIGGINS, 2006). Em casos leves o potro € capaz de
permanecer em estagdo, mas o boleto é projetado dorsalmente (emboletado) e em casos
graves o potro caminhard sobre a superficie dorsal da articulacdo, tendo nesses casos o
envolvimento tanto do tenddo flexor digital superficial quanto flexor profundo e ligamento

suspensorio (MCLLWRAITH, 2006) (Figura 3). As duas devem ser cuidadosamente

diferenciadas, pois o progndstico € diferente e geralmente pior para a segunda alteracdo. A

13



14

palpagdo do membro deve ser realizada com o potro em estacdo, mantendo peso sobre o
membro e sem o apoio do peso, para a determinacdo de qual estrutura estd envolvida na
deformidade (HIGGINS, 2006).

A deformidade flexural do carpo também € comum, sendo dificil diferenciar qual
estrutura estd afetada, e geralmente apresentando contracio da fascia céarpica e do ligamento
palmar (MCLLWRAITH, 2006), nesses casos pode estar associada com contragdo
generalizada do membro, envolvendo diversas articulacdes (HIGGINS, 2006). Deformidades
flexurais da articulacdo interfaldngica proximal nfdo sdo comuns, mas podem ocorrer
bilateralmente em potros com crescimento rdpido, com conformacio muito reta dos membros
posteriores e com deformidades flexurais das articulacdes metacarpofalangiana, usualmente

com subluxagdo dorsal (AUER, 2006).

interfalangica distal
Fonte: BLAZQUEZ, [2009].

lsigura 3 potfanca com dois dias de idade apresentando
problema nos tenddes flexor digital superficial,
flexor digital profundo e ligamento suspensor do

boleto
Fonte: BLAZQUEZ, [2009)].

As deformidades flexurais congénitas podem ser classificadas em diferentes graus,

conforme a severidade das alteracdes. As deformidades classificadas como leves sdo aquelas



15

que resultam em uma leve elevacdo na conformac¢io do membro e da pinga do casco, o potro
consegue manter o peso sobre o membro e as estruturas do flexor e, em geral, hd auto-
correcdo dentro de alguns dias com exercicios controlados (REED et AL, 2004).

As deformidades flexurais moderadas sdo aquelas em que a manutencdo dos tenddes
flexores, dos ligamentos e do peso sobre o membro se faz dificil. Quando bilaterais, o que
ocorre mais comumente, o potro ndo consegue se levantar para mamar ou o faz com
dificuldade e quando em estacio hd aumento na deformidade (Figura 4). Em geral as
deformidades moderadas se apresentam na articulagdo do carpo, do boleto dos membros
anteriores, do boleto dos membros posteriores com flexdo ou hiperextensdo coronopedal, e

mais raro, somente a deformidade flexural coronopedal (REED et AL, 2004).

Figura 4 — potro com deformidade flexural
moderada na articulagao

metacarpofalangiana
Fonte: AUER, [2006].

As deformidades flexurais severas, em geral, se apresentam em mais de uma
articulacdo como multiplos membros, cabeca e pescoco, deformidades carpais severas, onde o
angulo flexor do carpo é menor que 90 graus, e contraturas tarsais. O potro ndo consegue se
levantar e se manter em estacdo (Figura 5). Diferentes métodos para correcdo das

deformidades severas tém sido desenvolvidos, porém todos sem sucesso (REED et AL, 2004).



16

Figura 5 — potro com deformidade flexural

severa
Fonte: AUER, [2006].

2.2.1.3 Diagnéstico

Poucos testes sdo necessdrios para a realizacdo do diagndstico das deformidades
flexurais das articulagdes do carpo e metacarpofalangiana. Primeiramente, faz-se necessario
teste de IgG para determinar adequada cobertura imunolégica, pois ha possivel dificuldade de
deambulacdo e conseqiiente pobre ingestdo de colostro pelo potro, deve-se analisar grau de
desidratacdo e hipoglicemia. Radiografia dos membros pode ser realizada, mas ndo € de
extrema necessidade na maioria dos casos. Existem exce¢des, como em potros com
contraturas severas ou com deformidade na articulacdo interfaldngica distal, visto que com o
passar do tempo pode haver osteite podal pelo inadequado suprimento sanguineo devido a
falta apoio sobre o0 membro atingido (PROVOST, 2006).

Em potros prematuros a radiologia é adequada para determinar se ha ossificacdo
incompleta dos ossos cubdides ou se hd deformidade flexural moderada a severa. Igualmente,
o uso da ultrassonografia é necessario, principalmente em casos em que hd suspeita de ruptura
de tenddo extensor digital comum ou se hd falha na resposta as terapias aplicadas
(PROVOST, 2006).

Para o adequado diagnéstico das deformidades flexurais a palpacdo e manipulagdo do
membro sdo de extrema necessidade (Figura 6) e devem ser realizadas com o animal
mantendo apoio sobre o membro e sem apoio. A forca necessdria para o retorno da articulacio

a posicdo normal d4 uma idéia do progndstico e dos possiveis tratamentos indicados. A
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palpag¢do dos tenddes flexores possibilita diferenciar qual das estruturas estd acometida
(AUER, 2006).

Quando o retorno a posi¢ao correta da articulacdo € realizado com facilidade, o animal
deve ser tratado e o progndstico € bom. Em potros em que ndo hi correcdo da posicao
manualmente, deve-se analisar a severidade da deformidade e as condicdes financeiras do

proprietério para decisdo do tratamento (AUER, 2006).

Figura 6 — palpacdo e manipulagdo do
membro afetado
Fonte: PROVOST, [2006].

2.2.1.4 Tratamento

Potros nascidos com hiperextensdo digital, caracterizada por flacidez dos tenddes
flexores, tém correcdo espontanea durante as duas primeiras semanas de vida, quando o tonus
muscular e tendineo melhoram. Com a elevacdo do dedo devido a lassiddo do tenddo, pode
haver abrasdo nos bulbos do taldo ou na quartela. Com a aplicacdo de extensdes nos taldes até
que haja melhora no tonus pode-se prevenir o aparecimento das lesdes de pele (HIGGINS,
2006). Exercicio moderado € recomendado e acesso a piquetes é permitido, porém exercicios
excessivos devem ser evitados, visto que provocam fadiga e pioram o quadro clinico. Natacao
é recomendada como fisioterapia, o potro fica suspenso em uma rede de seguranca dentro de
uma piscina e ao realizar movimentos aumenta o tonus muscular sem que haja colocagdo de
peso sobre o membro afetado (Figura 7). O uso de ferraduras coladas com extensdes palmares

ou plantares também ajuda nos casos de hiperextensao digital (AUER, 2006).
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Figura 7 — potro suspenso em rede,

dentro de piscina
Fonte: AUER, [2006].

Potros nascidos com deformidades flexurais leves, em geral, t€ém cura espontinea, o
que ocorre dentro de algumas semanas. Deformidades leves geralmente envolvem a
articulacdo do carpo e do boleto (MCLLWRAITH, 2006). O tratamento para as deformidades
flexurais moderadas é baseado em posicionar a superficie solar no chio, dessa maneira o peso
do animal estica a estrutura do flexor. O uso de talas € util para reposicionar o membro
corretamente, porém requer atencio, pois podem exercer extrema tensdo nos tecidos moles e
na pele (REED et AL, 2004).

Quando o potro consegue permanecer em pé e os membros podem ser manualmente
estendidos, o progndstico é favordvel com o uso das talas (HIGGINS, 2006). Os materiais
utilizados para a confec¢do das talas podem ser canos plasticos ou de PVC, em geral com 10
cm de didmetro e moldadas conforme o necessdrio com o uso de calor (Figura 8). Nas
deformidades mais graves do boleto, primeiramente usa-se uma tala reta e quando ocorre o
relaxamento, € colocada uma tala inclinada para que a articulagdo volte a posicdo correta
(MCLLWRAITH, 2006).
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Figura 8 — potro com tala nos membros
Fonte: AUER, [2006].

Talas podem causar pontos de pressdo, portanto necessitam de cuidadosa aplicacdo e
por apenas algumas horas de cada vez (HIGGINS, 2006). Faz-se necessdrio uso de
compressas para forrar o interior da tala que estd em contato com o membro do animal,
avaliacdes periddicas e trocas constantes para prevenir necrose cutinea (MCLLWRAITH,
2006).

Deformidades interfalangicas distais respondem a aplicacdo de extensdes na pinga,
que protegem e previnem o desgaste excessivo, além de induzirem o reflexo miotdtico inverso
e relaxamento dos musculos flexores. As extensdes mais apropriadas sdo ferraduras com cola
ou prolongamentos de PVC, visto que a parede dos cascos de potros € fina e macia, podendo
cravos e fios metdlicos causar danos e abscessos (MCLLWRAITH, 2006).

Analgesia € de grande importancia para potros com deformidades flexurais, porém o
uso de Antiinflamatérios Nao Esteroidais (AINEs) deve ser monitorado para se evitar o
aparecimento de tlceras géstricas ou necrose renal (HIGGINS, 2006).

O uso de oxitetraciclina intravenosa de 40 a 50 mg/kg(REED et al, 2004) ou 3g
independente do peso, também intravenosa (MCLLWRAITH, 2006), tem sido relatado como
causador de relaxamento dos tenddes e ligamentos, e pode ser utilizado no tratamento precoce
dessas condicdes. O mecanismo de acdo ainda € desconhecido, porém pode haver relagcdo com
quelacdo do cdlcio (REED et AL, 2004). Foi demonstrada a propriedade de bloqueador

neuromuscular da oxitetraciclina, causando desta maneira o relaxamento do tenddo flexor
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(MCLLWRAITH, 2006). O uso da droga se faz mais eficaz nos trés primeiros dias de vida e a
dose, embora alta, é segura para potros sauddveis e pode ser repetida com intervalo de 24
horas. Os potros devem estar normovolémicos, devem estar urinando € com parametros
urindrios normais — urindlise, uréia nitrogenada no soro e creatinina. Diarréia é uma seqiiela
rara, mas pode ocorrer. Os membros ndo afetados devem ser monitorados, visto que todos
sofrem relaxamento com o uso da tetraciclina. A descontinuacdo da terapia com o
antimicrobiano antes do membro afetado estar normal, mas depois de que o potro consiga
apoiar o peso sobre este membro é comum, devido a piora no relaxamento dos membros
normais (REED et AL, 2004).

Outro medicamento que pode ser utilizado, concomitante ao uso das talas, é a
fenilbutazona, sendo a dose recomendada de 1-2mg/kg, 12-24h, mas até 4mg/kg tem sido
utilizado (HIGGINS, 2006) visto que alguma analgesia parece facilitar o uso do membro
acometido, dessa forma esticando os tecidos moles. O uso deve ser feito com extremo cuidado
e por curto periodo de tempo pelo risco de ulceras gastricas (REED et AL, 2004).

Quando ndo hd resolugdo do problema com o uso de métodos conservadores, o uso de
gesso para promover a extensdo do membro pode ser necessirio, mas as indicacdes sdo
limitadas a contragdes graves que ndo podem ser estendidas por completo manualmente. O
gesso pode enfraquecer os musculos o suficiente para que haja a extensdo necessdria. O
progndstico € ruim nesses casos e pode haver riscos, recomenda-se o uso de gesso calcinado e
sintético para que a atadura fique mais leve, a ferradura corretiva pode ser tutil em alguns
casos (MCLLWRAITH, 2006).

Como ultima alternativa, pode-se utilizar a cirurgia em casos de deformidades
flexurais severas. As tenotomias dos tenddes flexores e a desmotomia do ligamento cérpico
acessorio podem ser realizadas, mas nao sao muito indicadas (MCLLWRAITH, 2006). Potros
severamente afetados, que ndo responderam aos tratamentos conservadores, dificilmente
respondem de maneira satisfatoria a cirurgia e aqueles afetados levemente ndo necessitam de
tal procedimento. A cirurgia pode ser adequada em potros com deformidades flexurais
moderadas que foram negligenciados ou ndo responderam ao tratamento com talas ou
oxitetraciclina (REED et AL, 2004).

Aquelas deformidades que ocorrem em nivel de carpo, geralmente, t€ém pior
prognoéstico. Avaliacdo cuidadosa deve ser realizada para determinar se a correcdo cirtrgica é
possivel. Normalmente, a contratura da cdpsula articular carpal e problema nos ligamentos

estdo associados com a deformidade nos tenddes flexores, dessa maneira eliminando a chance
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de resolucio total da alteracdo, mesmo apds o tratamento cirdrgico com transec¢io do tenddo
(REED et AL, 2004).

Ruptura dos tenddes extensores € freqiiente em deformidades flexurais congénitas,
sendo resultantes do excesso de forga exercida sobre essas estruturas. Ndo € necessdria terapia
especifica para a ruptura. Caso seja muito extensa, capaz de interferir na habilidade de
extensdo do boleto e de apoio correto do casco, o uso de bandagem firme, estendendo o
digito, faz-se necessdrio e auxilia na correta colocacdo do casco sobre o chio até que haja

completa cicatrizag¢do do tenddo (REED et AL, 2004).

2.2.2 Deformidades flexurais adquiridas

2.2.2.1 Patogé€nese

As deformidades flexurais adquiridas podem ser uni ou bilaterais e, geralmente,
manifestam-se nas articulacdes interfalangica distal ou metacarpofalangiana. A patogénese, na
maioria dos casos, tem relacdo com a presenca de dor, o que causa um reflexo de afastamento
e contracdo da musculatura flexora e alteragdo no posicionamento articular normal
(MCLLWRAITH, 2006). Essas alteracdes estdo incluidas na classificacdo de doengas
ortopédicas do desenvolvimento (DODs) e compartilham de fatores patogé€nicos com a
osteocondrose e outras anormalidades relacionadas com o crescimento (HIGGINS, 2006). A
dor pode ser conseqiiente a fisite, osteocondrite dissecante (OCD), artrite séptica, feridas nos
tecidos moles e infecgdes do casco com ou sem envolvimento da falange distal
(MCLLWRAITH, 2006).

Eqiiinos com crescimento rdpido e com uma dieta muito concentrada e rica em
carboidratos (energia) sdo geralmente acometidos por deformidades flexurais. Contudo,
animais submetidos a dietas pobres e introduzidos em dietas ricas também desenvolvem as
alteracdoes (HIGGINS, 2006). Além da dieta, fatores ambientais podem ter relagdo com o
desenvolvimento das deformidades, como nos casos de potros mantidos presos por longos
periodos que, ao ndo se exercitam, ndo alongam as estruturas do aparelho de sustentacio
(MCLLWRAITH, 2006).

Potros evidenciam a deformacdo na articulacdo interfaldngica distal entre um e quatro
meses de idade, diferente da deformidade da articulacio metacarpofalangiana, que se
desenvolve com um ano de idade. Essa diferenca pode ser associada com o ritmo de
crescimento diferenciado das porg¢des distal e proximal do membro. O crescimento distal é

completo com trés meses, embora o crescimento distal do rddio continue por mais tempo.
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Durante a fase de crescimento rdpido, o alongamento do osso nao é acompanhado pelo
alongamento dos tenddes flexor digital superficial e flexor digital profundo, o que parece estar

restrito aos seus respectivos ligamentos acessoérios (HIGGINS, 2006).
2.2.2.2 Manifestacdes clinicas

Clinicamente existem duas manifestacdes distintas, a deformidade flexural da
articulacdo interfalangica distal (AID) ou contratura do tenddo flexor digital profundo e a
deformidade flexural da articulacdo do boleto ou contratura do tenddo flexor digital
superficial MCLLWRAITH, 2006).

A deformidade da AID resulta em um taldo aumentado e em uma “pata deformada”
(MCLLWRAITH, 2006). A alteracio pode progredir e o angulo entre a parede dorsal e o chdo
passa de 90 graus (Figura 9), sendo que os taldes e a ranilha ndo encostam mais no chio
(HIGGINS, 2006). Essa deformidade é dividida em estdgios, sendo o Estdgio I quando a
superficie dorsal do casco ndo ultrapassa a linha vertical, e quando isso ocorre a deformidade
¢ classificada em Estdgio II (MCLLWRAITH, 2006), chegando o animal, em alguns casos, a

andar sobre a superficie dorsal do casco (HIGGINS, 2006).
N

Figura 9 — potro com deformidade
flexural da AID,
Estagio II

Fonte: AUER, [2006].

O Estégio I da alteracdo na AID tem relacdo com o encurtamento relativo da unidade

musculotendinea flexora digital profunda. No Estigio II hd comprometimento da capsula



23

articular e outros tecidos da articulagdo, podendo gerar uma anquilose irreversivel se nao
corrigida imediatamente. Essas deformidades podem progredir rapidamente e o animal passa
a caminhar sobre a pinga. Em casos mais crénicos os taldes mantém contato com o solo,
porém crescem excessivamente em comprimento, conhecida como “pata em caixa”. Essas
alteracOes sdo mais tipicas em animais de até seis meses de idade (MCLLWRAITH, 2006).

A deformidade flexural da articulagdo do boleto é caracterizada pela projecdo dorsal
do boleto e o casco permanece em sua posicao normal. O angulo articular passa de 135graus
no animal normal para 180 graus ou mais em um animal acometido (Figura 10). Em geral ha
contratura de ambos os tenddes flexores, tanto o profundo quanto o superficial e em casos
cronicos ha comprometimento do ligamento suspensor do boleto pelas alteragdes na
articulacdo e nos ossos. Essa deformidade é mais freqiiente em animais de um a dois anos

(MCLLWRAITH, 2006).

Figura 10 — animal de trés anos de idade
com deformidade flexural
adquirida no boleto

Fonte: AUER, [2006].

As deformidades flexurais do carpo também existem de maneira adquirida. Estudos
dividiram a gravidade das alteracdes conforme o grau de desvio do dngulo palmar carpal da
articulacdo em relacdo a um membro normal. Foram classificadas em trés grupo, sendo Grau
1 animais que apresentaram desvio de 20 graus em relacdo ao normal; Grau 2 desvio entre 20
e 40 graus e Grau 3 desvio de mais de 40 graus (CHARMAN, 2008). Deformidades flexurais
adquiridas da articulacdo interfalangica proximal também podem surgir, embora ocorram

raramente (AUER, 2006).
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2.2.2.3 Diagndstico

A palpacdo cuidadosa dos membros afetados, com apoio de peso e flexionados deve
ser realizada, para se determinar quais das estruturas estdo envolvidas na deformidade, em
especial naquelas associadas a articulacdo do boleto, tornando o exame de fundamental
importancia para a escolha do tratamento (MCLLWRAITH, 2006).

Radiografias da articulacio metacarpofalangiana podem ser necessdrias antes da
aplicacdo de tratamentos para detec¢do de alteracdes secunddrias que possam alterar o
progndstico. No caso da articulagdo interfalangica distal, o diagndstico é baseado na
observacdo e palpacdo do tenddo flexor digital profundo com o membro em extensdo, a
radiografia pode identificar angulagdes articulares anormais e em casos cronicos remodelacio
Ossea da terceira falange e alteracdes secunddrias na articulagéo, interferindo desta maneira no

prognéstico (HIGGINS, 2006).

2.2.2.4 Tratamento

Para as deformidades flexurais adquiridas existem duas linhas de tratamento, o
conservador e o cirdrgico, porém o primeiro passo deve ser o balanceamento da dieta e
manejo nutricional equilibrado, sendo o consumo energético diminuido, além de exercicios
controlados caso ndo haja dor. Entre os tratamentos conservadores estdo, em casos de
alteracdes na AID, a apara dos taldes, desta forma induzindo o reflexo miotdtico inverso, visto
que mais forca é aplicada sobre os tenddes flexores; quando hd desgaste, deformidade ou
contusio da pinga se faz necessario o uso de acrilico (MCLLWRAITH, 2006).

Nas deformidades flexurais do boleto era recomendada a aplicacdo de extensdo nos
taldes, pois se acreditava que causava um relaxamento relativo da tensdo no tenddo flexor
profundo, com conseqiiente abaixamento do boleto, porém pesquisas demonstraram que ndo
existe diferenca na distensdo do flexor superficial e do ligamento suspensor quando alterado o
angulo do casco, no entanto casos clinicos em geral respondem adequadamente a este
tratamento (MCLLWRAITH, 2006).

Ferraduras com barras verticais que alcancem até a altura da articulagdo do boleto,
juntamente com uma faixa que exerca tensdo podem ser utilizadas, assim como talas quando
iniciado cedo o tratamento, tomando-se cuidado para que ndo haja ferimentos e danos aos

tecidos moles e pele (AUER, 2006).
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O uso de AINEs é recomendado, tomando-se os devidos cuidados pela possivel causa
de ulceras gastricas e problemas renais. O risco de problemas gastricos deve ser amenizado
com o uso de protetores como omeprazol (4mg/kg) e a dose do antiinflamatério deve ser
minima (fenilbutazona 1-2mg/kg, 12-24h) (HIGGINS, 2006). Alguns clinicos utilizam
oxitetraciclina, assim como nos casos de deformidades flexurais congénitas, para casos de
deformidades adquiridas, contudo parece que o efeito ndo € tdo significativo como nos casos
congénitos (WILSON, 2005).

O tratamento cirdrgico € indicado nos casos ndo responsivos aos tratamentos
conservadores, além dos casos em que a correcdo rdapida da deformidade € necessdria para
prevencdo de alteracdes articulares degenerativas irreversiveis. Nas deformidades flexurais da
AID a desmotomia do ligamento cérpico acessorio é recomendada (MCLLWRAITH, 2006).
O procedimento pode ser realizado lateral ou medialmente, as vantagens da realizagdo medial
da cirurgia sdo devidas a visdo adequada da artéria digital medial comum, que pode ser
evitada; a melhor visualiza¢do do ligamento e o desenvolvimento de cicatriz pds-cirtrgica é
menor na parte medial do membro (WILSON, 2005). Em relacdo ao procedimento lateral,
alguns autores preferem o procedimento realizado lateralmente pelo menor desenvolvimento
de tecido proliferativo e fécil visualizag¢do do ligamento (AUER, 2006).

Uma incisdo de cinco centimetros de comprimento € realizada na pele, localizada na
juncdo entre o ter¢o proximal e o médio do terceiro metacarpiano, sobre o tenddo flexor
digital superficial. E feita separacio do subcutineo e a estrutura tendinea identificada. As
estruturas neurovasculares, depois de identificadas, sdo rebatidas de maneira a ndo serem
comprometidas durante o procedimento. A palpacdo do paratenddo permite a identificacdo e
separacdo do tenddo flexor profundo e do ligamento acessério. E realizada a elevacio do
ligamento com ajuda de pinga e a movimentacdo do membro permite verificar o isolamento
da estrutura correta, somente entio € realizada a transec¢ao do ligamento. A rotagdo dorsal da
articulacdo intefaldngica distal € realizada para garantir que houve separacio total das fibras
do ligamento (Figura 11). O paratenddo, tecido subcutdneo e pele sdo suturados com fio
absorvivel 2-0 ou 3-0, bandagem no pds-operatério € utilizada e mantida por duas a trés

semanas, sendo trocada a cada quatro dias (AUER, 2006).
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Figura 11 — desmotomia ligamento
acessorio inferior

Fonte: AUER, [2006].

O alinhamento normal do membro € obtido imediatamente apds o procedimento, em
alguns casos o relaxamento pode levar de 7 a 10 dias para ocorrer. Alguns casos de
deformidades flexurais da articulacdo do boleto, em que a superficie dorsal do casco estd além
da linha vertical (Estdgio II), podem responder a desmotomia do ligamento acessorio inferior,
sendo o prolongamento da pin¢a empregado concomitantemente. Em relacdo a tenotomia do
flexor profundo, a desmotomia do acessério causa menos dor e tem uma aparéncia superior no
pos-operatério, além da capacidade funcional do membro ser melhor em longo prazo
(MCLLWRAITH, 2006).

A tenotomia do tenddo flexor digital profundo € indicada em casos graves e cronicos,
embora em alguns casos a fibrose e a contracio da cdpsula articular e ligamentos nao
permitam um realinhamento adequado. O procedimento pode ser realizado em dois locais
distintos, em uma por¢do distal da bainha sinovial ou no terco metacdrpico médio
(MCLLWRAITH, 2006). Na regiao distal a incisdo é realizada na porcao médio-caudal da
quartela e entra através da bainha do tenddo distal a bifurcacdo do tenddo flexor digital
superficial. O tenddo profundo € identificado, exteriorizado, para entdo ser realizada a
transeccdo. A bainha tendinea pode ou ndo ser suturada. O uso de AINEs é recomendado na
recuperacdo (AUER, 2000).

Tenotomia do flexor profundo no terco metacarpico médio pode ser realizada por
incisdo lateral ou medial (AUER, 2006), permite que o procedimento seja realizado com o

animal em estacao (WILSON, 2005). As vantagens dessa técnica sdo a de manter uma
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distancia maior do pé do animal e de que ndo hé envolvimento da bainha tendinea, além de
ser um procedimento mais facil de ser realizado. Como conseqiiéncia indesejdvel tem-se a
cicatriz (AUER, 2006) e um maior desconforto por parte do animal durante a recuperagdo,
devido ao estiramento dos tecidos peritendineos que devem tornar ao devido lugar permitindo
uma angulacdo normal da articulacio (WILSON, 2005). O pés-operatério € idéntico ao
realizado no outro local cirdrgico (AUER, 2006).

Nos casos de deformidade flexural da articulagdo metacarpofalangiana, a tenotomia do
tendao flexor digital superficial pode ser indicada, sendo mais simples e menos dréstica que a
tenotomia do flexor profundo. A desmotomia do ligamento cédrpico acessorio inferior pode ser
indicada quando o tenddo flexor profundo € a estrutura mais tensa, e apds a correcdo uma tala
de PVC ajuda na manuten¢@o da correta posi¢do do boleto (MCLLWRAITH, 2006).

A desmotomia do ligamento acessério do tenddo flexor digital superficial deve ser
realizada quando o flexor superficial é a estrutura mais tensa durante a manipulacdo do
membro. O procedimento é realizado na regido fisdria medial e distal do radio. E feita uma
incisdo de, aproximadamente, 10 cm de comprimento na pele, cranial a veia cefélica, o
subcutianeo € separado, os ramos venosos sdo isolados, ligados e seccionados (Figura 12).
Existem duas técnicas para a desmotomia, sendo a primeira realizada com a localiza¢do do
ligamento cranial ao musculo flexor carpal radial. O fordmen oval na fascia carpal serve como
borda distal da incis@o. A féscia é seccionada com cuidado e inser¢do do misculo flexor é
localizada. O misculo e a veia sdo separados e a desmotomia pode ser realizada. Sutura da

fascia carpal, subcutineo e pele sdo realizadas (AUER, 2006).

Figura 12 — desmotomia ligamento

acessOrio superior
Fonte: AUER, [2006].
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A segunda alternativa possivel € chegar ao ligamento através da bainha do tenddo
flexor carpo radial. Apés refletir o tenddo na bainha a parede craniolateral e o ligamento sdo
identificados. A seccdo do ligamento € feita em dire¢do proximal, deve-se ter cuidado para
evitar injuria a artéria que irriga o tenddo flexor superficial. Sutura continua é aplicada na
bainha do tenddo com fio absorvivel sintético 2-0 ou 3-0, a sutura das demais estruturas €
idéntica a2 mencionada anteriormente. Bandagem compressiva deve ser aplicada por duas a
trés semanas (AUER, 2006).

Os casos muito severos de deformidades flexurais na articulacdo do boleto podem
requerer desmotomia de ambos os ligamentos acessorio — superior e inferior (AUER, 20006).
Em condicdes refratdrias, a desmotomia do ligamento suspensor pode ser uma alternativa. O
ligamento suspensor raramente € a estrutura limitante, e a contratura em geral é secundéria a
uma deformidade cronica da articulagdo metacarpofalangiana, gragas a fibrose e contragcdo da
cdpsula articular. Como seqiiela pode ocorrer a subluxacdo da articulagdo interfaldngica
proximal e esse método deve ser realizado como ultima alternativa (MCLLWRAITH, 2006).

Nas deformidades flexurais do carpo talas podem ser utilizadas, assim como
exercicios de alongamento passivo. Essas duas abordagens podem ser combinadas a
exercicios controlados, caso ndo haja dor e a injiria primdria permita a movimentacao.
Quando ha persisténcia da deformidade, mesmo apds os tratamentos conservadores, a
tenotomia do tenddo ulnar lateral ou do tenddo flexor carpo ulnar pode ser realizada com
resultados positivos. Bandagem deve ser utilizada no pds-operatério, caminhada controlada é
necessdria nas primeiras trés a quatro semanas € assim que o animal conseguir manter apoio
sobre o membro a tala deve ser retirada (AUER, 2006).

Conforme estudos que realizaram tenotomia do tendao ulnar lateral e do tenddo flexor
carpo ulnar, as deformidades de Grau 1 tiveram excelente resolucio, com 100% de retorno a
angulacdo normal da articulag¢@o cdrpica. Em animais do Grau 2, a melhora foi constatada em
89% dos casos e nas deformidades de Grau 3 apenas 57% dos animais tiveram recuperagao
adequada (Tabela 1). Além dos graus de flexdo, a recuperacdo também possui estreita ligagdo

com a idade do animal na realiza¢do do procedimento (CHARMAN, 2008).
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Tabela 1 — Classificacdo dos membros tordcicos envolvidos em casos de deformidades
flexurais do carpo no Goulburn Valley equine Hospital, Australia, 1999 — 2006

Severidade N° de Idade média N° N° procedimentos % procedimentos
membros afetados animais (dias) perdas com sucesso com sucesso
Bilateral, Grau 1 8 49 1 7 100
Grau 1, Grau 2 10 49 1 8 89
Grau 1, Grau 3 1 35 0 0 0
Bilateral Grau 2 35 42 2 29 88
Grau 2, Grau 3 4 42 1 2 67
Bilateral Grau 3 5 28 0 2 40
Unilateral Grau 1 1 77 0 1 100
Unilateral Grau 2 8 49 1 7 100
Unilateral Grau 3 0 0 0 0 0

Fonte: CHARMAN, 2008.

Descanso ndo € um o tratamento conservativo efetivo nas deformidades flexurais
adquiridas da articulagcdo interfalangica proximal, visto que pode haver fibrose dos tecidos
periarticulares. Osteoatrite pode se desenvolver, necessitando da correcdo com a artrodese da
quartela , permitindo que o animal nao tenha mais dores. Transeccido do ligamento acessorio
do tenddo flexor digital profundo ou transeccdo do tenddo da cabeca medial do miisculo
flexor digital profundo podem ser solu¢des de tratamento cirdrgico em alguns casos (AUER,

2006).
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3 CONCLUSAO

Por se tratarem de manifestacdes multifatoriais (AUER, 2006), as deformidades
flexurais congénitas requerem atengdo por parte do médico veterinario desde o momento da
escolha da égua e garanhdo até o nascimento do potro. Em relacdo ao potencial causador
genético (HIGGINS, 2006), a genealogia dos pais deve ser conhecida, bem como, se houver, a
prole, buscando-se por casos anteriores da patologia. Opta-se pela exclusdo desses animais da
reproducdo ou busca-se, para cruzamento, por individuo que néo tenha casos de deformidades
flexurais.

Em relacdo as causas infecciosas (MCLLWRAITH, 2006) e alimentares (HIGGINS,
2006), cuidados com a égua antes e durante a prenhez devem ser tomados. Vacinacdo
periddica, vermifugacio e controle alimentar devem ser realizados, para diminuir as chances
de nascimento de potros com deformidades flexurais. Embora controle sanitdrio e alimentar,
bem como genético possam ser realizados, por ser uma sindrome multifatorial e pouco
estudada, as verdadeiras causas ainda necessitam de estudos mais avangcados e
comprobatédrios (AUER, 2006).

Quando ndo é possivel o controle € o potro ji apresenta a manifestacdo clinica da
doenca ao nascer, deve-se avaliar o grau de deformidade apresentado e os possiveis
tratamentos e medidas a serem tomadas. Deformidades leves e moderadas, quando ha auto-
correcdo ou corre¢do com uso de técnicas simples, como talas, exercicios moderados e
analgesia, o tratamento € indicado e a cura do animal, com volta a normalidade do membro, é
alcancada em pouco tempo (REED et AL, 2004).

Nos casos graves de deformidades flexurais congénitas, onde os animais ndo
respondem a tratamentos conservadores, dificilmente hd bons resultados com intervencdes
cirdrgicas. Essas intervengdes sdo indicadas para graus moderados da patologia, que foram
negligenciados ou ndo responderam aos tratamentos conservadores (REED et AL, 2004). Nas
situacdes severas, consideracdes devem ser feitas em relacdo ao bem-estar animal, bem como
as despesas financeiras despendidas para o tratamento. A eutandsia deve ser considerada uma
das possiveis alternativas.

Com relacdo as deformidades flexurais adquiridas, a patogé€nese estd associada a
presenca de dor e conseqiiente alteracdo no posicionamento articular. A dor pode ser
conseqiiente a fisite, osteocondrite dissecante (OCD), artrite séptica, feridas nos tecidos moles

e infeccdes do casco (MCLLWRAITH, 2006). Além das alteragdes associadas a dor,
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problemas nutricionais, com dietas desequilibradas e animais com crescimento rdpido também
podem ser acometidos por deformidades flexurais adquiridas (HIGGINS, 2006).

Quaisquer alteracdes dolorosas em eqiiinos em desenvolvimento devem ser
imediatamente diagnosticadas e tratadas, evitando, dessa maneira, o aparecimento das
deformidades adquiridas (MCLLWRAITH, 2006). Acompanhamento nutricional, com uso de
dietas apropriadas e balanceadas deve ser adotado. Para animais de crescimento acelerado,
exercicios controlados e periddicos sdo recomendados (AUER, 2006). Em casos nao
responsivos, o bem-estar deve ser levado em consideracio, a retirada do animal das atividades

fisicas e sua realocagdo para fins reprodutivos devem ser avaliados.
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